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RESUMEN
Antecedentes. La preparación mecánica de colon es el para-

digma actual en cirugía colorrectal para reducir las complicacio-
nes infecciosas, desde hace dos décadas numerosos estudios clíni-
cos apuntan hacia una falta de beneficio real en este sentido; sin
embargo, no cuentan con poder estadístico suficiente para elimi-
nar la preparación como recomendación vigente.

Métodos. Se diseñó un estudio clínico prospectivo y aleatori-
zado con dos grupos de pacientes sometidos a cirugía colorrectal
electiva, difiriendo sólo en la aplicación o no de preparación me-
cánica de colon en el preoperatorio con polyethylen glycol, con
seguimiento a un mes y registrando incidencia de fuga anastomó-
tica, infección de herida, estancia hospitalaria, inicio de actividad
intestinal, y vía oral, comparando estadísticamente ambos grupos.

Resultados. Se incluyeron 52 pacientes en el estudio de los cua-
les 45 completaron el seguimiento, con 27 pacientes preparados y
25 sin preparación, la demografía y comorbilidad fueron equitativas
entre los grupos. En el análisis estadístico de la incidencia de com-
plicaciones infecciosas, no se encontró diferencia estadísticamente
significativa en la aparición de fuga anastomótica (P = 0.4889)
ni de infección de herida (P = 1.000). La estancia hospitalaria,
inicio de actividad intestinal y vía oral tampoco representó diferen-
cia estadísticamente significativa entre ambos grupos.

Conclusiones. En este estudio no se encontró diferencia en la
incidencia de complicaciones infecciosas entre el uso o no de pre-
paración mecánica de colon en cirugía colorrectal electiva.

Palabras clave: Preparación mecánica de colon, infección qui-
rúrgica.

Mechanical colon preparation versus no preparation in
elective colorectal surgery, prospective randomized study

SUMMARY
Brackground. Mechanical bowel preparation is use to reduce

septic complications from elective colorectal surgery. Since many
years ago clinical trials has found mechanical preparation useless,
bur there is not enough statistical power to discontinue its use.

Methods. Patients scheduled for elective colorectal surgery were
randomized to preoperative mechanical bowel preparation (group
1) or surgery without preparation (group 2). Postoperative infec-
tious complications were recorded prospectively.

Results. Forty fie patients were included in the study, twenty
seven in group 1 and twenty five in group 2. Demographic and
comorbidity did not differ significantly between groups. Anasto-
motic leak and wound infection rate did not differ either between
the two groups (P = 0.4889) and (P = 0.1000), respectively. There
was no difference in hospital stay and recovery of bowel function.

Conclusions: This study did not find difference in the rate of
infectious complications between colorectal surgery with and
without mechanical bowel preparation, but by itself has not enough
statistical power to affirm it.

Key words: Mechanical bowel preparation, surgical infection.

Antecedentes

Durante la primera mitad del siglo XX la mortalidad por
cirugía colorrectal excedía en no pocas ocasiones hasta 20%,

siendo la mayoría de los casos atribuidos a sepsis.1 las técni-
cas quirúrgicas modernas, y las mejoras en los cuidados pe-
rioperatorios, han reducido en la actualidad de manera im-
portante el índice de mortalidad. Sin embargo, las complica-
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ciones infecciosas son aún una causa mayor de morbilidad
en la cirugía colorrectal, provocando aumento en los costos,
prolongación de la estancia hospitalaria, y ocasionalmente
muerte.2

La preparación mecánica de colon está dirigida a limpiar
el colon de materia fecal, conduciendo con ello a una reduc-
ción, al menos hipotéticamente, en las complicaciones in-
fecciosas después de la cirugía. No es fácil fijar la fecha de
introducción de la preparación de colon a la práctica clíni-
ca, pero un antecedente importante data de 1966 cuanto
Plumley3 describió un protocolo de preparación mecánica
que no difiere sustancialmente de los estándares actuales,
convirtiéndose subsecuentemente en práctica aceptada de
manera generalizada hacia la década de los 70’s.4-10 Tradi-
cionalmente la preparación mecánica de colon se había lle-
vado a cabo utilizado enemas junto con laxantes orales.11

Más recientemente, se desarrollaron agentes catárticos por
vía oral para inducir diarrea y limpiar el colon de heces, y
estos nuevos agentes para preparación colónica, como el
polyethylene glycol y el fosfato de sodio, permiten una lim-
pieza del colon de calidad superior a los métodos tradicio-
nales12-14 y son usados por la mayoría de los cirujanos para la
preparación de intervenciones colorrectales.15-17 La práctica
de limpiar el colon, previa o procedimientos colorrectales se
llegó a convertir en un dogma quirúrgico, y una anastomosis
primaria de colon en un escenario sin preparación previa se
ha considerado tendiente a complicaciones, principalmente
de tipo infeccioso.

El lavado mecánico del colon tiene varias ventajas teó-
ricas, entre ellas; debería reducir el contenido bacteriano
intraluminal, prevenir la dehiscencia de la anastomosis
provocada por el paso de heces duras, y reduciría el tiempo
quirúrgico al permitir un manejo más fácil del colon durante
la realización de la anastomosis. En la práctica; sin embar-
go, la preparación mecánica del colon no altera la concentra-
ción, y sólo muy levemente modifica la composición relativa
de la flora fecal.18-20 El resto de las aseveraciones tomadas como
ventajas hipotéticas solo esta basada en datos observaciona-
les y opiniones de expertos, habiendo casi ausencia total de
datos científicos o estudios clínicos que muestres que la
preparación mecánica de colon por sí misma, y como fac-
tor independiente de otras medidas perioperatorias y tran-
soperatorias, de hecho reduzca la incidencia de complica-
ciones infecciosas.

En cirugía colorrectal de emergencia por trauma pene-
trante, estudios recientes, aunque la mayoría de tipo retros-
pectivo, han mostrado que llevar a cabo anastomosis pri-
marias sin preparación mecánica del colon es seguro, y no
aumenta la presentación de complicaciones infecciosas.21-22

Son datos relativamente recientes los que han hecho cues-
tionar el valor de la preparación mecánica en la cirugía colo-
rrectal electiva.

Es por lo anterior que se han diseñado a lo largo de un
buen número de años, probablemente desde finales de la
década de los ochentas y en diversas instituciones a lo largo
del mundo, estudios clínicos, muchos de ellos con un nivel

de evidencia elevado, con el fin de valorar si la cirugía de
colon y recto puede ser llevada a cabo de manera segura sin
preparación mecánica del colon, con un franca tendencia de
los resultados a corroborar esto, por ejemplo, Oded Zmora y
cols. en el 2003 diseñaron un estudio prospectivo y aleatori-
zado con un grupo que fue sometido a cirugía colorrectal
electiva con preparación mecánica de colon y un segundo
grupo donde se omitió la preparación, en un periodo de tres
años incluyó 187 pacientes en el primer grupo y 193 en el
segundo sin encontrar diferencia estadísticamente significa-
tiva en el índice de complicaciones infecciosas en ambos
grupos; la infección de herida quirúrgica, fuga anastomótica
y la formación de absceso intraabdominal se presentó en 6.4,
3.7 y 1.1.%, respectivamente, en el grupo con preparación y
en 5.7, 2.2 y 1% del grupo no preparado.23 Dos años después
del estudio de Zmora en Israel, Bucher y cols. en Suiza dise-
ñaron un estudio igualmente prospectivo y aleatorizado para
comparar dos grupos con y sin preparación mecánica de co-
lon en cirugía colorrectal electiva, en este caso limitado a
colon izquierdo, desarrollado en dos centros suizos durante
tres años en el que se incluyeron 78 pacientes preparados
con polyethylene glycol y 75 sin preparación, concluyendo
que la incidencia general del complicaciones infecciosas
(fuga anastomótica, absceso intraabdominal e infección de
la herida) era mayor en el grupo preparado, incluso con sig-
nificancia estadística (P = 0.028); en este estudio la infec-
ción de la herida se presentó en 6% en el grupo preparado y
1% del no preparado (P = 0.021), también se encontró que la
estancia hospitalaria del grupo con preparación fue mayor
que la del no preparado (P = 0.024).24 En un estudio multi-
céntrico llevado a cabo en los Países Bajos y Bélgica por
Fa-Si-Oen y cols., incluyendo pacientes de seis institucio-
nes, se lograron conjuntar durante cuatro años 250 pacientes
que fueron asignados de manera prospectiva y aleatorizada
en proporciones iguales a un primer grupo con preparación
mecánica con polyethylene glycol y un segundo sin prepara-
ción previo a cirugía colorrectal electiva, sin encontrar dife-
rencia significativa en la aparición de infección de la herida
y fuga anastomótica (P = 0.61 y P = 0.78, respectivamen-
te).25 Uno de los estudios que cuentan con el mayor número
de pacientes, llevado a cabo en un centro de Estados Uni-
dos, con la misma metodología de los ensayos mencionados
anteriormente logró conjuntar en cuatro años 164 pacientes
preparados y 165 sin preparación, concluyó que no había
diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la es-
tancia hospitalaria y el inicio de la actividad intestinal re-
gular, asimismo, no encontró ventaja de la preparación
mecánica sobre la no preparación en lo que respecta a la
morbilidad infecciosa postoperatoria pero sí mayor morbili-
dad general en el grupo con preparación.26

En una revisión sistemática de la base de datos Cocrhane,
Guenaga y cols. incluyeron nueve estudios aleatorizados y
prospectivos que comparaban preparación versus no pre-
paración en cirugía colorrectal electiva, lo que significó un
total de 1592 pacientes (789 preparados y 803 no prepara-
dos), comparó como variables principales la aparición de
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infección de herida quirúrgica y fuga anastomótica sin en-
contrar evidencia suficiente de que la preparación mecánica
de colon disminuyera los índices de las complicaciones men-
cionadas, por el contrario, encontró indicios de que la prepa-
ración puede estar asociada a una mayor presentación de
complicaciones infecciosas, más sin embargo debido a la va-
riabilidad en la metodología entre los estudios incluidos no
se lograron conclusiones tajantes, sin embargo la revisión
dejó claro que la preparación mecánica del colon previo a
cirugía colorrectal electiva debe ser reconsiderada.27

De manera secundaria, en las mismas revisiones sistemá-
ticas y otros estudios aislados, se ha llegado a la conclusión
de que si bien el actual régimen de preparación a base de
agentes osmóticos es menos incómodo para los pacientes que
el antiguo y rígido esquema de irrigación del colon, el uso
de polyethylene glycol o picosulfato de sodio es referido aún
como incomodo para la mayoría de los pacientes.28 Estudios
previos han demostrado además que estos agentes pueden
producir desequilibrios hidroelectrolíticos, sobre todo en los
pacientes ancianos, lo que a su vez podría prolongar la es-
tancia intrahospitalaria. Más aún, estudios en modelos ani-
males indican que los agentes osmóticos utilizados para la
preparación colónica pueden conducir a lesión tisular y daño
en la capacidad de regeneración a nivel de la anastomosis
colónica;29-33 por último, se cuenta con un buen número de
estudios aleatorizados y no aleatorizados que muestran que
la preparación mecánica de colon no aporta ninguna protec-
ción adicional en la cirugía colorrectal electiva en presencia
de una adecuada profilaxis antibiótica.34-39

Métodos

Población
Pacientes con indicación de cirugía colorrectal electiva por

parte de la Sección de Colon y Recto del Hospital Central
Militar, independientemente del diagnóstico, en el periodo
comprendido de octubre del 2006 a octubre del 2007, que
cumplieron los criterios de inclusión (cirugía colorrectal elec-
tiva que incluyó anastomosis primarias incluso hasta tercio
superior de recto, por abordaje abierto o laparoscópico, que
aceptaron mediante consentimiento informado ser incluidos
en el estudio y que no estuvieron encuadrados dentro de los
criterios de exclusión), que no cumplieron ninguno de los de
eliminación de manera transoperatoria (extensión de la re-
sección más allá del tercio superior del recto, decisión de
realizar ileostomía protectora o cualquier otro procedimien-
to derivativo), que completaron el seguimiento y que no so-
licitaron ser excluidos del estudio.

Muestra
El tamaño de la muestra fue calculado para estimar pro-

porciones en una población infinita con un nivel de con-
fianza del 95%, 0.05 de nivel de error a y valor de b de
0.05; sustituyendo para la incidencia del evento adverso
más significativo, que es de 2-5% de fuga anastomótica en
la mayoría de las series publicadas23-27 obteniéndose un va-

lor de 73 pacientes en cada grupo para lograr suficiente po-
der estadístico.

El estudio se llevó a cabo en instalaciones del Hospital
Central Militar, específicamente en la Sección de Colon y
Recto, perteneciente al Departamento de Cirugía General de
ese nosocomio, de octubre del 2006 a octubre del 2007.

Criterios de selección

• Criterios de inclusión. Se incluyeron en el estudio pa-
ciente de 15 años en adelante programados para cirugía
electiva colorrectal y que implicó anastomosis primaria
ileocolónica, colo-colónica o colorrectal hasta tercio su-
perior de recto, manual o con engrapadora, abierta o la-
paroscópica e independientemente de la etiología que in-
dique la cirugía.

• Criterios de exclusión. Se excluyeron pacientes con in-
munosupresión, enfermedad inflamatoria intestinal, pa-
cientes con tumores menores de 2 cm, pacientes que re-
quirieron un estoma protector proximal a la anastomosis
colónica y aquellos con sepsis abdominal al momento de
la cirugía, pacientes que recibieron preparación mecáni-
ca de colon una semana previa al procedimiento por ra-
zones diagnósticas o cualquier esquema antibiótico una
semana antes del procedimiento. Pacientes que no acep-
taron mediante consentimiento informado ser incluidos
en el estudio.

• Criterios de eliminación. Se eliminaron del estudio a
aquellos pacientes a los que se les realizaron estomas pro-
tectoras no incluidas dentro del plan inicial debido a los
hallazgos o complicaciones técnicas transoperatorias,
igualmente se hizo con las anastomosis más distales al
tercio superior de recto o las colo-anoanastomosis. De la
mismas manera se eliminaron los pacientes que asigna-
dos de manera aleatoria al grupo con preparación no la
completaron de manera adecuada, no cumplieron con lo
establecido en el diseño del estudio en cuanto a la profi-
laxis antibiótica o fallecieron en el trasoperatorio o
postoperatorio inmediato sin poder dar seguimiento a la
aparición de las complicaciones infecciosas definidas en
este estudio.

Diseño del estudio
El estudio se realizó desde la fecha en que fue aprobado

por los comités de investigación y bioética del Hospital
Central Militar (octubre del 2006) hasta octubre del 2007
en instalaciones de esta misma institución, teniendo como
población aquellos pacientes sometidos a cirugía colorrec-
tal electiva, se aleatorios a los pacientes al llegar su fecha
programada de cirugía por medio de una tabla de aleatoriza-
ción generada por computadora y se formaron dos grupos de
pacientes, el grupo 1, formado por aquellos que recibieron
preparación mecánica de colon, definida esta como cuatro
litros de polyethylen glycol con electrolitos (Nulytely, Aso-
farma de México, 105 g/litro de polyethylen glycol) 14 a 18
h antes del procedimiento, o un volumen menor suficiente
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para lograr una adecuada preparación definida como eva-
cuaciones líquidas y claras; y el grupo 2, formado por aque-
llos pacientes que recibieron su última comida formal la no-
che anterior al procedimiento antes de las 22:00 y sin ningún
tipo de preparación.

En caso de realizarse la anastomosis con engrapadora cir-
cular por vía transanal se aplicó un enema de 500cc de solu-
ción salina en ambos grupos para vaciar la ampolla rectal.

Ambos grupos recibieron 1g de ceftriaxona entre 2 horas
a 30 minutos previo al procedimiento, y 500 mg de metroni-
dazol al mismo tiempo, continuando la antibioticoterapia
hasta completar al menos tres días posteriores al de la ciru-
gía con los mismos antimicrobianos en todos los pacientes
de ambos grupos incluidos en el estudio, con la siguiente
posología: Ceftriaxona 1g intravenoso c/12 h y Metronida-
zol 500 mg c/8 h intravenoso.

Se midieron como variables primarias: infección de la
herida y fuga anastomótica. Definiendo la primera por eva-
luación clínica que ameritó abrir y drenar la herida; fuga
anastomótica por medio de estudios de imagen contrastados
como son transito intestinal o tomografía abdominal con
contraste oral e intravenoso en los que se documentó fuga de
medio de contraste o bien por medio de nueva exploración
quirúrgica indicada por la sospecha clínica y/o apoyos diag-
nósticos como los ya mencionados.

Como variables secundarias se midieron: la aparición
postoperatoria de ruidos hidroaéreos, el inicio de actividad
intestinal regular y los días de estancia hospitalaria. El
primer parámetro se definió como el momento en que se
auscultaron por primera vez ruidos intestinales durante el
seguimiento postoperatorio, el segundo como la activi-
dad intestinal con expulsión de gas a través del recto con
indicación de inicio de vía oral y tolerancia de la misma; y el
tercero como los días de estancia desde un día previo al pro-
cedimiento hasta el día en que se indicó el alta.

Se llevó a cabo un seguimiento del paciente como exter-
no en la consulta de colon y recto durante un periodo míni-
mo de 30 días que incluyó en promedio dos evaluaciones: a
los siete días de egresado y al mes, para descartar la apari-
ción de las complicaciones infecciosas descritas.

El estudio se presentó a los comités de investigación y
bioética del Hospital Central Militar resultando en su apro-
bación, y se obtuvo consentimiento informado por escrito
de todos los pacientes incluidos en el estudio.

Se capturaron los datos demográficos de los pacientes,
así como las mediaciones de todos los parámetros mencio-
nados mediante una hoja de Microsoft Office Excel 2003
diseñada específicamente para cada grupo de estudio des-
crito, la cual incluye nombre, género, edad, diagnóstico, tipo
y fecha de cirugía, fechas de ingreso y egreso hospitalario,
aparición o no de infección de herida quirúrgica o fuga anas-
tomótica, así como el estudio de diagnóstico, comorbilidad
conocida, clasificación de riesgo anestésico, estadificación
en caso de haber patología neoplásica, duración de antibio-
ticoterapia postoperatoria, y tipo de preparación en caso del
grupo 1.

Ética

El presente estudio se apegó en todo momento a las pro-
posiciones de los tratados de Helsinki en lo que respecta a la
investigación científica donde se involucra material huma-
no, contando con el consentimiento informado de cada uno
de los participantes.

Cuenta con la aprobación del Comité de Bioética del
Hospital Central Militar así como el Comité de Investiga-
ción de la misma institución.

Método estadístico

Para las variables continuas se obtuvieron pruebas de
tendencia central (promedio) y de dispersión (desviación es-
tándar) con fines descriptivos y se procedió a su análisis esta-
dístico comparativo considerando una distribución no gaus-
siana de la población pro medio de pruebas no pareadas y no
paraméticas, en este caso la de Mann-Whitney fue la que
mejor se ajustó a la muestra.

En el caso de las variables nominales se presentaron las
proporciones por medio de porcentajes con fines descripti-
vos, y posteriormente se construyeron tablas de contingen-
cia de dos columnas y dos filas y se realizó la comparación
estadística por medio de la prueba exacta de Fisher. Tanto
para las variables continuas como para la comparación de
proporciones de utilizó un intervalo de confianza del 95%
(significancia estadística con P < 0.05) y cálculo para curvas
de dos colas.

El análisis estadístico y la construcción de gráficas se rea-
lizaron introduciendo los datos recolectados de los pacien-
tes en hojas de cálculo de Microsoft Office Excel 2003 al
programa GraphPad Prism Versión 4.0.

Resultados

Se lograron conjuntar desde el inicio del estudio hasta
octubre del 2007 cincuenta y dos pacientes que cumplieron
los criterios de inclusión establecidos en el protocolo y que
fueron intervenidos quirúrgicamente con base en patología
anorrectal, asignándoseles según la tabla de aleatorización
la indicación de preparación y no preparación con polye-
thylen glycol, con un total de 27 pacientes que entraron a
cirugía preparados y 25 no preparados. La distribución se-
gún género fue en el grupo 1 de 16 pacientes femeninos
(59.25%) y 11 masculinos (40.74%). En el grupo 2 la distri-
bución fue de 16 pacientes femeninos (68%) y ocho pacien-
tes masculinos (32%). En lo que respecta a la edad el rango
en el grupo 1 fue de (21-79) años y en el grupo 2 de (20-90)
años, (41-60) años y (61- en adelante), con las mayores pro-
porciones abarcando los dos últimos intervalos como se
muestra en la tabla de aspectos demográficos (Cuadro 1).
Los promedios de edad para el grupo 1 y grupo 2 fueron de
55.48 y 54.6 años, respectivamente, desviaciones estándar
de 17.40 y 13.64, indicando una mayor dispersión en el gru-
po uno. Utilizando una prueba no paramética para compara



275REV SANID MILIT MEX 2009; 63(6): 271-279

Preparación mecánica de colón versus no preparación en cirugía colorrectal electiva

las edades en ambos grupo se observó ausencia de signifi-
cancia estadística (P = 0.8547). En cuanto a la comorbilidad
asociada a la patología colorrectal de base el diagnóstico
más frecuente fue la hipertensión arterial sistémica con
22.22% de prevalencia en el grupo 1 y 32% en el grupo 2,
seguida de la diabetes mellitus tipo 2 con 18.51 y 28%, res-
pectivamente, distribuyéndose el resto de las patología aso-
ciadas en una proporción menor y desigual entre los grupos
tal como lo muestra la tabla de comorbilidad y riesgo quirúr-
gico (Cuadro 2) observándose una mayor proporción de pa-
cientes con diabetes mellitas e hipertensión arterial sistémi-

ca en el grupo 2, mismo que concentra en esas entidades la
mayoría de su comorbilidad, a diferencia del grupo 2 en el
que se presentan en proporciones pequeñas una gama más
amplia de diagnósticos asociados.

En cuanto al riesgo quirúrgico se registró el valor asigna-
da según la American Society of Anestesiology observándo-
se una proporción muy parecida en ambos grupos.

El diagnóstico para indicación de cirugía colorrectal más
común en ambos grupos fue la enfermedad diverticular, con-
tando todos los pacientes con al menos un cuadro previo de
diverticulitis, sumando un total de seis casos (22.22%) en el
grupo 1 y 7 (28%) en el grupo 2. La segunda indicación más
común en ambos grupos fue el adenocarcinoma del colon
izquierdo con seis casos (24%) en el grupo 2 y cuatro casos
(14.81%) en el grupo 1, mismo porcentaje que se presentó
de cáncer del tercio superior de recto en este grupo, a dife-
rencia del grupo 2 en que la tercera indicación más común
fue el cierre de Hartman con cuatro casos (16%). El resto de
la distribución de los diagnósticos en ambos grupos se espe-
cifica en la tabla correspondiente (Cuadro 3). En los tres
casos de cierre de Hartman en el grupo 1, dos tenían antece-
dente previo de masa en colon sigmoides y uno de enferme-
dad diverticular complicada, y de los cuatro casos del grupo
2, dos sufrieron previamente herida por proyectil de arma
de fuego en abdomen y dos masas en colon sigmoides.
Dos de los casos de adenocarcinoma de colon izquierdo del
grupo 2 eran tumores metacrónicos con terapia adyuvante
terminada más de seis meses antes de la cirugía y uno de los
casos de enfermedad diverticular era de colon derecho. To-
dos los casos de fístulas colovaginales y colovesicales en
ambos grupos estaban asociados enfermedad diverticular.

Se presentaron un total de 19 indicaciones por cáncer
colorrectal, nueve del grupo 1 y diez del grupo 2, en los cua-
les la estadificación postoperatoria se muestra en la tabla
correspondiente (Cuadro 4), incluyendo en este caso a los
pacientes que cumplieron algún criterio de eliminación.

Cuadro 1. Aspectos demográficos de la muestra incluida en el estudio.

Pacientes Grupo 1 (n = 27) Grupo 2 (n = 25)
N = 52 Preparados No preparados

Femeninos 16 (59.25%) 17(68%)
Masculinos 11 (40.74%) 8 (32%)
Rango de edad (años) (21-79) (20-90)
Distribución por
Intervalos
de edad (años) - -
(20-40) 3 (11.11%) 4 (16%)
(41-60) 12 (44.44%) 12 (48%)
(61-90) 12 (44.44%) 9 (36%)
Promedio de edad
(años) 55.48 54.6
Desviación estándar
(P = 0.8547) 17.39 13.63

Cuadro 2. Comorbilidad y riesgo quirúrgico (American Society of
Anestesiology).

N = 52 Grupo 1 (n = 27) Grupo 2 (n = 25)
Preparados No preparados

Taquicardia
supraventricular 1 (3.7%) -
Insuficiencia cardiaca
Congestiva 1 (3.7%) -
Diabetes mellitus
tipo 2 5 (18.51%) 7 (28%)
Hipertensión arterial
sistémica 6 (22.22%) 8 (32%)
Enfermedad pulmonar
Obstructiva crónica 1 (3.7%) 2 (8%)
Miomatosis uterina 1 (3.7%) -
Artritis reumatoide 1 (3.7%) -
Glaucoma 1 (3.7%) -
Infarto agudo del
miocardio previo 1 (3.7%) -
Trastornos de la
personalidad 1 (3.7%) -
Hidrocefalia 1 (3.7%) -
Cáncer gástrico - 1 (4%)
Tromboembolia
pulmonar previa - 1 (4%)
Insuficiencia renal
crónica - 1 (4%)
ASA I 8 (29.62%) 5 (20%)
ASA II 15 (55.55%) 15 (60%)
ASA III 4 (14.81%) 5 (20%)

Cuadro 3. Diagnósticos preoperatorios.

Diagnóstico Grupo 1 (n = 27) Grupo 2 (n = 25)
N = 52 Preparados No preparados

Adenocarcinoma 1/3
superior de recto 4 (14.81%) 3 (12%)
Adenocarcinoma de
colon derecho 1 (3.7%) 1 (4%)
Adenocarcinoma de
colon izquierdo 4 (14.81%) 6 (24%)
PO procedimiento de
Hartman 3 (11.11%) 4 (16%)
Fístula colo-vaginal 3 (11.11%) 1 (4%)
Fístula colo-vesical 1 (3.7%) -
Sigmoides redundante 2 (7.4%) 1 (4%)
Inercia colónica 1 (3.7%) 1 (4%)
Enfermedad diverticular 6 (22.22%) 7 (28%)
Endometriosis/implantes
En recto-sigmoides 1 (3.7%) -
Colitis eosinofílica 1 (3.7%) -
Megacolon idiopático - 1 (4%)
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En el grupo 1 cuatro pacientes presentaron algún crite-
rio de eliminación durante el estudio por lo que para el
resto de las mediciones estadísticas se contó con 23 pa-
cientes en el grupo mencionado, incluyendo un paciente al
que se le realizó una estoma protectora y anastomosis co-
loanal, un pacientes en el transoperatoio se encuentra con
carcinomatosis peritoneal por lo que se realiza colostomía

derivativa, una paciente con adenocarcinoma de colon de-
recho metastático a hígado, a la que en el mismo tiempo
quirúrgico se le realiza segmentectomía hepática, desarro-
llando insuficiencia hepática postoperatoria, falleciendo
antes de completar el seguimiento mínimo para detectar
complicaciones asociada al estudio, mismo caso de otra
paciente de este grupo que desarrolla complicaciones hi-
droelectrolíticas (hipokalemia) y fallece a causa de una arrit-
mia cardiaca debido a la refractariedad de la hipokalemia
el tercer día del postoperatorio.

En el grupo 2 tres pacientes cumplen con algún crite-
rio de eliminación, dejando un total de 22 pacientes para
completar el análisis de las variables, tratándose en este
caso de dos pacientes con adenocarcinoma de colon sig-
moides que entraron a quirófano con plan de resección y
anastomosis, no siendo factible esto debido a la extensión
de los tumores por lo que ambos se les hizo colostomía
terminal, y una paciente que presentó una hernia interna
que ameritó nueva laparostomía, encontrándose la anasto-
mosis integra, pero fallece al vigésimo cuarto día de
postoperada por varias complicaciones médicas incluyen-
do reacción leucemoide sin evidencia de sepsis de origen
abdominal.

La duración de la antibioticoterapia postoperatoria fue
de al menos 72 h en todos los pacientes incluido es el
estudio (ceftriaxona 1 g intravenosos cada 12 horas y
metronidazol 500 miligramos cada 8 horas por la misma vía),
con un promedio en el grupo 1 de 4.26 días (desviación están-
dar de 1.63) y en el grupo 2 de 4.45 días (desviación estándar
de 1.10) sin diferencia estadísticamente significativa entre
ambos grupos (P = 0.1986).

Las cirugías se realizaron en 70.37% de los casos de mane-
ra laparoscópica en el grupo 1 (82.6% una vez descontados
los pacientes eliminados) y en 64% de los casos en el grupo 2
(63.63% después de eliminar tres pacientes). Las anastomosis
se realizaron exclusivamente con suturas mecánicas.

Los procedimientos que más se realizaron fueron en el
grupo 1 sigmoidectomía laparoscópica manoasistida
(48.14%), resección anterior baja laparoscópica manoasisti-
da (147.81%) y cierre de Hartman (11.11%). En el grupo 2
las cirugías más frecuentemente realizada fueron la sigmoi-
dectomía laparoscópica manosasistida (28%), cierre de Har-
tman (16%) y la hemicolectomía derecha laparoscópica
(12%), representándose el resto de la distribución de las ci-
rugías realizadas de ambos grupos en la tabla correspondiente
(Cuadro 5).

El inicio de ruidos hidroaéreos se presentó en promedio
en el grupo 1 a las 30.26 horas (desviación estándar 10.77),
y en el grupo 2 a la s38.18 horas (desviación estándar 15.98)
con P = 1.1278 (Figura 1).

La vía oral se inicia en el momento en que corrobora tran-
sito intestinal establecido (el paciente canaliza gases por el
recto) en el grupo 1 a las 64.87 horas en promedio (desvia-
ción estándar 34.19) y en el grupo 2 a las 65.45 horas (des-
viación estándar 15.17) sin encontrarse diferencia estadísti-
ca significativa con una P = 0.1867 (Figura 2).

Cuadro 5. Procedimientos realizados.

N = 52 Grupo 1 (n = 27) Grupo 2 (n = 25)
Preparados No preparados

Sigmoidectomía
laparoscópica
manoasistida 13 (48.14%) 7 (28%)
Cierre de Hartman
(reconexión intestinal) 3 (11.11%) 4 (16%)
Resección anterior baja
laparoscópica
manoasistida 4 (14.81%) 1 (4%)
Resección anterior baja
abierta 1 (3.7%) 1 (4%)
Colectomía total
laparoscópica
manoasistida - 2 (8%)
Hemicolectomia derecha
laparoscópica
manoasistida 1 (3.7%) 3 (12%)
Colectomia total abierta 1 (3.7%) 2 (8%)
Sigmoidectomia abierta - 1 (4%)
Hemicolectomia derecha
aberta - 1 (4%)
Sigmoidectomia +
rectopexia
laparoscópica - 1 (4%)
sigmoidectomía
Laparoscópica convertida 1 (3.7%) -
Resección anterior baja
extendida* 1 (3.7%) -
Hemicolectomia derecha
+ segmectectomia
hepática 1 (3.7%) -
Procedimiento de
Hartman** 1 (3.7%) 2 (8%)

* Plan inicial de resección anterior baja, se extiende hasta tercio medio de recto
transoperatoriamente, cumpliendo un criterio de eliminación. ** Los pacientes con-
taban con plan inicial de sigmoidectomía y reconexión, transoperatoriamente se
hace colostomía y cierre distal al no ser seguro o factible realizar una anastomosis
con base en los hallazgos. El inicio de ruidos hidroaéreos se presentó en promedio
en el grupo 1 a las 30.26 horas.

Cuadro 4. Estadificación postoperatoria en los pacientes con diagnós-
tico de cáncer colorrectal.

Estadio según Grupo 1 (n =  9) Grupo 2 (n = 10)
clasificación TNM Preparados No preparados

Estadio I 3 (30.33%) 3 (30%)
Estadio IIA - 1 (10%)
Estadio IIB 2 (20.22%) -
Estadio IIIA - -
Estadio IIIB - 1 (10%)
Estadio IIIC 2 (20.22%) 3 (30%)
Estadio IV 2 (20.22%) 2 (20%)
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En lo que respecta a la estancia hospitalaria fue de 7.17
días en promedio (desviación estándar 2.55) para el grupo
1 y de 6.81 días (desviación estándar 1.65) para el grupo 2,
medido desde el día previo a la cirugía (encame) hasta el
día del alta no encontrando diferencia (P =  0.9454) entre
ambos grupos (Figura 3). En lo que a la incidencia de in-
fección de la herida respecta, se presentaron dos casos en
el grupo 1 (8.69%) y un caso en el grupo 2 (4.54%) en el
seguimiento definido para el estudio (un mes) no signifi-
cando esto diferencia estadística, con valor de P = 1.0000
(Figura 4).

Asimismo, con respecto a la fuga anastomótica no hubo
ningún caso en el grupo 1 y sólo uno en el grupo 2 (4.54%),
misma que se corroboró primero por tomografía abdominal
contrastada y posteriormente de manera transoperatoria, sien-
do necesario desmantelar la anastomosis y hacer colostomía
terminal sin presentarse más complicaciones (misma única
pacientes que al quinto día del postoperatorio presenta datos
de infección de la herida en todo su grupo). Sin significancia
estadística (p = 0.4889), como se puede observar en las grá-
ficas correspondientes (Figura 5).
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Figura 1. Comparación del tiempo de inicio de actividad intestinal entre
ambos grupos.
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Figura 2. Comparación del tiempo de inicio de la vía oral entre ambos
grupos.
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Figura 3. Comparación en los días de hospitalización entre ambos grupos.

Discusión

La distribución demográfica en cuanto a edades se en-
cuentra balanceada par los dos grupos como se puede apre-
ciar en el promedio y la distribución por intervalo de edad.
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Figura 4. Infección de la herida en ambos grupos.
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Figura 5. Fuga anastomótica en ambos grupos.
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En cuanto a la comorbilidad hay predominio en número ab-
solutos y proporcionalmente del grupo 2 con respecto a pa-
cientes diabéticos e hipertensos, sin embargo, el número to-
tal de pacientes con un padecimiento comórbido es similar
en ambos grupos, variando solo el tipo de diagnósticos pre-
sentes, por ejemplo, en el grupo 1 hay un pacientes (3.7%)
que presenta diagnóstico de infarto agudo del miocardio pre-
vio, mientras que en el grupo 2 no hay ningún paciente con
ese antecedente. La clasificación ASA para riesgo quirúrgi-
co presenta proporciones equiparables entre el grupo 1 y 2.

En cuanto a los diagnósticos que indicaban la cirugía co-
lorrectal en ambos grupos las causas más comunes eran las
mismas, variando ligeramente en el orden pero con propor-
ciones equivalentes, lo mismo se refleja en los procedimien-
tos realizados, no encontrándose un sesgo importante en la
distribución de los grupos. La muestra calculada para lograr
poder estadístico suficiente no fue lograda más que en aproxi-
madamente la tercera parte de lo esperado, situación en la
que influyó la carencia de material y la disminución a la mitad
en el número de cirujanos de colon y recto en la institución
donde se llevó a cabo el estudio, sin embargo, se conformó
una muestra aleatorizada de 52 pacientes, de los cuáles com-
pletaron el seguimiento 45, muestra significativa para rea-
lizar un estudio estadístico parcial para ser presentado
preliminarmente en este trabajo, pero con el objetivo de pro-
seguir el estudio en el Hospital Central Militar, acopiando
más pacientes y con ello poder estadístico.

Con respecto a las variables medidas en el estudio, se
tomó en cuenta que la población no seguía considerando los
criterios de inclusión y las limitaciones de la muestra una
distribución gaussiana clásica, por lo que se uso la prueba de
Mann-Whitney en el análisis de las variables continuas, no
encontrándose diferencia estadísticamente significativa en
lo que respecta al inicio de actividad intestinal, la actividad
intestinal establecida (inicio de vía oral) y la estancia hospi-
talaria, lo cual apoya la suposición de que la preparación
intestinal versus no preparación en la cirugía colorrectal elec-
tiva al menos en este estudio no parece significar un factor
que influya en estas variables. De la misma manera se puede
ver a través de esta ausencia de diferencia estadísticamente
significativa el balance existente entre los grupos en lo que
respecta a al morbilidad asociada y el tipo de abordaje (la-
paroscópico o no), factores que definitivamente pudiéramos
esperar que inclinaran la balanza hacia un lado si se presen-
tara un sesgo importante en su distribución entre los pacien-
tes que ingresaron al grupo con preparación y los pacientes
del grupo contrario.

Las variables principales que se midieron como reflejo
del impacto de la preparación mecánica de colon, infección
de la herida quirúrgica y la fuga anastomótica, se compara-
ron como proporciones en una tabla de contingencia con la
prueba exacta de Fisher. No se encontró evidencia, desde el
punto de vista estadístico, de que los casos de infección de
herida y el único documentado de fuga anastomótica no se
debieran simplemente a complicaciones inherentes a los pro-
cedimientos realizados que se distribuyeron al azar entre los

grupos, sin que se marcara una tendencia influida por el an-
tecedente de uso de preparación intestinal previo a la cirugía
o su ausencia, lo cual se encuentra acorde con los estudios
mencionados en los antecedentes de este trabajo, con una
metodología esencialmente igual y resultados que refutan la
utilidad de la preparación mecánica de colon.

La falta de poder estadístico hacen que los resultados de
este trabajo no sean concluyentes ni mucho menos, pero la
compatibilidad de su metodología con varios trabajos en di-
ferentes instituciones hospitalarias del mundo, así como la
visión de continuidad del mismo, al menos por un año más,
le dan el valor de contribuir a través de revisiones sistemáti-
cas con estudios afines a lograr la validez estadística que
respalde la afirmación de que no hay una ventaja demostra-
ble en el uso de preparación mecánica de colon en el preope-
ratorio; cambiando de una vez por todas el paradigma exis-
tente en las últimas décadas dentro de la cirugía colorrectal
electiva.
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